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INTRODUCCION

Los quistes son cavidades patolégicas recubiertas por tejido epitelio con
contenido liquido, semiliquido o solido. Formado por tres estructuras
fundamentales, la cavidad 6 luz, un revestimiento epitelial y una pared

externa.

Su crecimiento suele ser lento, llegando a alcanzar grandes tamafos en
caso de que haya permanecido asintomatico durante afios. El origen de los

quistes puede ser odontdégeno o no.

El Quiste Dentigero es el segundo quiste odontogénico mas comdun.
Generalmente estd asociado con la corona de un diente normal impactado,
usualmente con los terceros molares inferiores y caninos superiores.La
inclusion dental hace referencia a la anomalia en el cual el diente pierde la
fuerza de erupcién y se encuentra sumergido en el maxilar con o sin

patologia asociada.

El diagnostico de un canino incluido en el maxilar se realiza mediante una
evaluacion clinica que incluye la inspeccion y palpacion ademés del
examen radiografico periapical y ortopantomografia. Varias opciones de
tratamiento se pueden aconsejar al paciente, desde el tratamiento
interceptivo, la remociéon quirdrgica del canino retenido, la exposicion
quirdrgica y traccion ortodontica, el trasplante, hasta el no tratamiento activo
y observacion, valorando las caracteristicas individuales tanto del paciente

como de la situacion e inclinacion del diente.
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OBJETIVOS

Hacer una revision bibliografica, mostrando las caracteristicas clinicas

y signos de dicha entidad patoldgica.
e Conocer la etiologia del quiste dentigero.
e Conocer la clasificacion del quiste dentigero.

e Conocer la incidencia del quiste dentigero asociado a caninos

retenidos.
e Conocer el tratamiento adecuado.

e Analizar la importancia del diagndéstico de las lesiones quisticas.

PROPOSITO

Hacer una revision de los diferentes factores asociados a los quistes

foliculares, asi como conocer el tratamiento para resolver esta patologia.
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1. GENERALIDADES

Segun la definicion clasica de Killey y Kay (1966) un quiste es una bolsa
conjuntivo epitelial tapizada de epitelio en la cara que mira a la luz del quiste
y del tejido conjuntivo en la externa, con un contenido liquido o semiliquido
en su interior. Por ello, estos mismos autores incluyeron como quistes
ciertas formaciones patologicas caracterizadas por tener una cavidad o
espacio hueco en el hueso o en las partes blandas rellenas con sustancias
liquidas, semiliquidas o gaseosas, que a menudo, pero no siempre, se

encuentran encapsuladas y recubiertas por epitelio.®

Scultet en 1654 fue el primero en descubrir la existencia de quistes
maxilares. Fue descrito por primera vez por Fuchard (1728) indicando una
correlacion existente entre los quistes maxilares y el sistema dentario.
Dupuytren (1839) descubri6 el signo de crepitacion apergaminado en quistes
de gran tamafo. Virchow 1864 menciond a los quistes maxilares en su
trabajo sobre tumores y los relaciond con los dientes retenidos. Pager crea
el terminé de quiste dentigero. Magitot reconocié que los quistes maxilares
son de origen dentario y distinguid los radiculares de los foliculares. Broca
describié la relaciébn entre los quistes foliculares y las alteraciones del
desarrollo de los dientes. Kruger define un quiste como una cavidad que
aparecen en los tejidos, tanto duros como blandos con un contenido liquido,
semiliquido o gaseoso. Esta rodeada por una pared de tejido conectivo

definida o capsula y por lo general tiene un tapiz epitelial.

Kramer (1974) defini6 al quiste como una cavidad patolégica con un
contenido liquido, semiliquido o gaseoso, que no ha sido originado por el
material purulento, y pudiendo estar o no revestido de epitelio. Englobando
todas las lesiones quisticas de los maxilares sean epiteliales o no, y las de
los tejidos blandos, y al mismo tiempo se descartan los abscesos por

acumulacion de pus.*
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Malassez comprobd por primera vez células epiteliales en el espacio
periodontal y su relacion con los quistes. Braun y Hertwig demostraron que
estos restos epiteliales no intervenian en cierto tipo de quistes, mas tarde
el dltimo describid la vaina epitelial que lleva su nombre. Partsch 1892
comprob6 que los quistes radiculares y periodontales tienen su origen en
estados inflamatorios cronicos de los apices dentarios a consecuencia de
una necrosis pulpar. Posteriormente diversos autores (Mikulicz,Schultz,
Philipsen, Shear, Gorlin, etc) describieron variedades dentro de los quistes
odontégenos y asociaron ciertas quistes con predominio de queratina con

otros procesos o sindromes generales.

Un quiste es una cavidad anormal, revestida de epitelio que contiene

material liquido o semisélido.>

Un quiste estd formado por tres estructuras fundamentales: una cavidad
central (luz), un revestimiento epitelial y una pared exterior (capsula). La
cavidad quistica suele contener material liquido o semisodlido. El
revestimiento epitelial difiere entre los distintos tipos de quiste y puede ser
plano estratificado queratinizado o no queratinizado, seudoestratificado,
cilindrico o cuboidal. La pared del quiste esta formada por tejido conjuntivo

gue contiene fibroblastos y vasos sanguineos.

Los quistes tienen distinto origen y comportamiento clinico, aun que el
comportamiento es siempre lento y expansivo, no infiltrante, por aumento
de su presion interior y no por proliferacion tisular. Debido a estas
caracteristicas de de crecimiento pasivo, no se consideran auténticos
tumores o0 neoplasias. Son por lo tanto, formaciones benignas, aun que en

ocasiones se malignizan.*

La existencia de tejido epitelial dentro de los maxilares y mandibula puede
ser debido a epitelio odontdgeno derivado del los restos epiteliales de

Malassez, vestigios de la vaina de Hertwig o de la lamina dentaria y los
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organos del esmalte. Puede tratarse en otros casos de epitelio no
odontdégeno remanente del que cubria los procesos embrionarios que

originaron los maxilares o los que forman el conducto nasopalatino.

De estas consideraciones precedentes se deduce que existen quistes
epiteliales y no epiteliales, y que dentro de los primeros se distinguen los
quistes odontégeno y no odontogenos.

El quiste dentigero es el segundo quiste de desarrollo mas comunes en la
mandibula, generalmente estan asociados a terceros molares mandibulares,
caninos maxilares incluidos y premolares no erupcionados, por una
alteracion en la erupcion, también estan relacionados a dientes ectdpicos o

mesiodents.

La erupcion dental se define como el movimiento de un diente desde su
posicién inicial en el interior del maxilar hasta su posicion final en el plano de

oclusion.

El mecanismo por el cual se produce se ha responzabilizado a todos los
procesos en los que se implican los tejidos dentarios o adyacentes, como
pueden ser la formacion de la raiz, las presiones hidrostaticas vascular y
pulpar, la contraccion del colageno en el ligamento periodontal, la motilidad

de los fibroblastos adyacentes o el crecimiento del hueso alveolar.

Las alteraciones en la erupcién como la inclusion dental pueden resultar en

el desarrollo de quistes.

10
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2. CLASIFICACION DE QUISTES

Dentro de la cavidad bucal y alrededor de la cabeza y cuello aparecen
quistes congénitos, de desarrollo y retencién. Los quistes de origen dentario

son, los mas comunes.

Desde la primera clasificacion propuesta por Robinson en 1945, se han
sucedido multiples clasificaciones. Posteriormente fue adoptada por Thomas
y Goldman en 1962 con pocas variaciones. Todas ellas siguen una base
etiopatogenica. Kruger realiza la suya en 1964 asi como Seward y Lucas
en ese mismo afio. Gorlin realiza una nueva en 1970. Tanto la de este

como la de Lucas son muy simplificadas.*

La Organizacion Mundial de la Salud en 1966 establecié en Copenhague el
Centro Internacional de Referencias para Definicion, Histologia y

Clasificacion de los tumores odontégeno, quistes maxilares y lesiones afines.

La dltima clasificacion, en 1992, suscrita por Kramer, Pindborg y Shear
(expertos de la OMS), es la siguiente:

I. Quistes epiteliales
A. Del desarrollo.

Odontogénicos.

o Quiste gingival infantil.
o Queratoquiste odontogénico (primordial).
o Quiste dentigero (folicular).

o Quiste de erupcion.

Quiste periodontal lateral.

Quiste gingival del adulto.

Quiste odontogénico glandular; quiste sialoodontogénico.

11
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« No odontogénicos.

o Quiste del conducto naso palatino
o Quiste nasolabial (nasoalveolar).

o Quistes medianos palatino, alveolar y mandibular.
B. Inflamatorios.

e Quiste radicular: apical, lateral, residual.
e Quiste paradental (colateral inflamatorio, bucal mandibular infectado).

Il. Quistes no epiteliales (lesiones 6seas no neoplasicas).

e Quiste 0seo solitario.

« Quiste 6seo aneurismatico. *

Otros autores simplifican esta clasificacion en:

Quistes de desarrollo:

e Quistes odontégenos.

e Quistes no odontégenos.

El Dr. Julio C. Santana Garay asemeja esta clasificacion separando los

quistes en:

e Quistes formados por alteraciones del desarrollo de la cara, la boca y

el cuello.

Quistes y tumores odontogénicos de los maxilares y la mandibula.

12
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3. MECANISMOS DE EXPANSION QUISTICA

Se sabe muy poco acerca del estimulo que separa el epitelio reducido de la
superficie del esmalte del diente, creando un espacio para la acumulacion

de liquido alrededor de la corona de un diente.®

Existen varias teorias que tratan de explicar los factores por los que se da la
expansion quistica, las teorias clasicas sobre su crecimiento, se
fundamentan en reabsorcion ésea por la presion de la misma masa quistica,
que tiende a aumentar de tamafio al comportarse su capsula como una
membrana semipermeable, que permite la entrada de liquido hacia el

interior, por la produccién de colagenasas o0 por ambos procesos.

En una época se pensd que otro mecanismo era que el epitelio estimulado
proliferaba para formar una esfera de células. Se presumia que la células
centrales morian porgque la masa crecia tanto que la difusién de oxigeno y

nutrientes no alcanzaba para mantenerlas con vida.’

Otra posibilidad era que el mecanismo basico es similar en todos los quistes
pero existiendo factores adicionales para cada uno, los diversos pasos de la

génesis de los quistes seria:
¢ Atraccion de liquido hacia la cavidad quistica
¢ Retencion de liquido dentro de la cavidad
e Produccion de una presion hidrostatica interna mas alta.

e Reabsorcion de hueso circundante, con aumento de tamafo de la

cavidad.

Asi Harris en su conferencia hunteriana (1947) clasificé las teorias sobre el

agrandamiento quistico de la siguiente manera:

13
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1.Crecimiento mural

¢ Division celular en la periferia

¢ Acumulacion del contenido celular
2.Agrandamiento hidrostatico

e Secrecion

e Trasudacién y exudacién

e Dialisis
3.Factor de reabsorcién ésea ’

La pared de los quistes odontogénicos, actGan como una membrana
semipermeable que deja pasar el liquido procedente del plasma para
equilibrar la presion osmotica. Su direccion asi como la velocidad del paso
del liquido estan determinadas por la diferencia de presion osmotica e

hidrostatica entre el liquido del plasma y el de los quistes.

Hay investigaciones que han puesto en evidencia un alto poder fibrinilitico de
las paredes de los quistes odontogénicos, lo que justifica los fendmenos

hemorragicos que acomparfian su cirugia.

Otros estudios demuestran que las paredes quisticas tienen un alto poder
para difundir sodio (Na) y potasio (K) del plasma al quiste y para segregar,

igualmente al interior liquidos y proteinas.

La teoria del Doctor Harris, que dice que son las prostaglandinas
sintetizadas por los quistes las responsables de la osteolisis, es la que tiene

un mayor fundamento en la actualidad.

En la teoria de Broca y Magitot sobre las fases de desarrollo del quiste
dentigero este se forma en tres fases:

14
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1) Durante la fase embrioplastica, cuando se forma la sustancia

dura del diente. En este caso el quiste se presenta sin un diente

incluido, lo que corresponderia a un quiste primordial.

2) Durante el periodo odontoplastico, cuando se esta formando la
sustancia dura del diente, siendo observados dientes

rudimentarios o incompletos.

3) En el periodo coronal, cuando la corona dental se ha
desarrollado en su totalidad, siendo un cuadro clasico del quiste

dentigero.?

Los mecanismos involucrados en la expansion de los quistes han sido
establecidos considerando los siguientes factores involucrados en la

proliferacion, desarrollo y crecimiento de un quiste, los cuales son:

a) Proliferacion epitelial. EI factor de crecimiento queratinocitico (KGF)
sintetizado por los fibroblastos estromales actiua especificamente
estimulando el crecimiento y la diferenciacion epitelial activando los restos de
Malassez, también ejercen efectos inductores, cambios locales en el pH o en

la tension de di6xido de carbono.

b) Acumulacion de contenidos celulares. Algunas teorias sobre la expansion
quistica sugieren por ejemplo que los queratoquistes aumentan su volumen
por la constante produccién y acumulacion de queratina dentro de su luz; las
células y liguido en el interior de la cavidad quistica incrementa la presion

osmoética de él, favoreciendo la entrada de liquido hacia el interior.

c) Crecimiento hidrostatico. ElI agrandamiento de las lesiones quisticas ha
sido originalmente atribuido a un incremento en la presion hidrostatica
intraluminal que ejerce una fuerza sobre la pared 6sea adyacente. La
osmolaridad de los fluidos quisticos es mayor que la del suero, lo cual puede

deberse a los productos del metabolismo de las células quisticas mas que a

15
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iﬁ
las proteinas presentes en ellas, si esta teoria es cierta entonces los
glicosaminoglicanos y los proteglicanos tendrian una participacion

significativa en la expansion. El origen de estos componentes es el tejido
conectivo de la cipsula

b) Factor de resorcion Osea. La reabsorcion Osea es una de las
consecuencias del crecimiento de los quistes, donde diferentes citosinas han
sido involucradas en el progreso de la lesion, dentro de éstas se encuentran
las interleucinas-1, IL-4, IL-6, IL-8, IL-10, IL-12 el interferon-gamma (IFN-y) y
el factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-a). TNF-a estimula la actividad
osteoclastica favoreciendo la reabsorcion e incrementa la respuesta vascular

local.

También se encuentran implicadas en la reabsorcién 6sea perirradicular las
prostaglandinas PGE2 y PGI2 , leucotrienos y colagenasas que han sido
aisladas de estas lesiones. La IL-1 es la citosina méas activa que actla en la
expansion quistica a través de su accion en un amplio espectro, funciones
celulares como proliferacion de fibroblastos, produccion de prostaglandinas
en la cépsula quistica y ostedlisis, interactia con las otras interleucinas
promoviendo, activando y diferenciando a los osteoclastos y favorece la

secrecion de prostaglandinas por los fibroblastos y los osteoblastos.

*Actividad enzimatica intracapsular, la actividad colagenolitica, se puede
explicar, al menos parcialmente, debido a la separacidbn observada con
frecuencia entre el tejido fibroso y el epitelio de los quistes periapicales y

queratoquistes.

Asi mismo, existe un incremento de células cebadas las cuales producen
acido hialurénico, que vuelve acido el ambiente quistico promoviendo la
entrada de fluidos hacia el interior o, debido a que la pared del quiste actiua

como una membrana semipermeable.
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Las células cebadas también producen heparina e histamina que contribuyen
a aumentar la presion dentro de la cavidad quistica. Por ultimo
mencionaremos que la reaccion defensiva del hospedero contra las
endotoxinas bacterianas, induce la liberacion de mediadores inflamatorios
producidos por las propias células inflamatorias, donde intervienen factores
de crecimiento, mediadores de la respuesta inflamatoria; citocinas y factor de
crecimiento queratinocitico, producidos localmente durante la inflamacion de
los tejidos periapicales pueden estar involucradas en la proliferacién de los

restos epiteliales. °

Quiste madure con tejide epitelial

soportado por una pared de tejido
Restos Proliferacién Lumen Expansién quistica a causa  conectivo. El gradiente osmotico
epiteliales epitelial tempranc del gradiente osmético continla y el quiste se expande

H.O

3‘2 ?mc_as) >‘_ %Cimnas;;‘,

H.0

Fig.-1 Desarrollo quistico que inicia y continua por estimulacion de citocinas.’
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4. QUISTE DENTIGERO 1904

4.1 DEFINICION

El quiste dentigero es clasificado por la O.M.S. en 1992 como uno de los
quistes odontogénicos de desarrollo, siendo una cavidad anormal que rodea
la corona de un diente no erupcionado, dejando por fuera la raiz o raices de
dicha estructura dentaria. Aun que fue descrito por primera vez por Fauchard
en 1728, la designacion “quiste dentigero” habria sido acufiada por Paget en
1863, para especificar quistes que contienen diente y ocurren en los

maxilares.?

Fig2.- Presencia de quiste dentigero en un tercer molar inferior( fuente propia).

Se le denomina también quiste folicular, dentigero, coronodentarios,
embrionarios o del desarrollo. Son quistes de origen epitelial odontégeno y

se deben a alteraciones del desarrollo.

El quiste dentigero es un quiste odontégeno que rodea la corona de un
diente incluido; se debe a la acumulacion de liquido entre el epitelio
reducido del esmalte y la superficie del esmalte, produciendo un quiste en

cuya luz esta situada la corona mientras que la raiz permanece por fuera.?

Suelen estar colocados entre las capas ameloblasticas externas e internas
o bien entre la corona de un diente y el saco pericoronario. Se consideran

como malformaciones embrionarias, siendo la caracteristica principal que la
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corona del diente involucrado quede colocada siempre en el interior de la

cavidad quistica.?

Se relaciona frecuentemente con dientes retenidos en los maxilares y en la
mandibula, siendo los terceros molares, el canino superior y el segundo

premolar inferior los mas afectados.

Cualquiera que sea su tamafio, el quiste permanece unido al margen
cervical del diente afectado, lo que ayuda a diferenciarlo del quiste

primordial en la zona de los terceros molares inferiores.*

Fig 3.- Muestra de quiste dentigero.19

4.2 PREVALENCIA E INCIDENCIA

El quiste dentigero o folicular ocupa el segundo lugar en frecuencia dentro de
los quistes odontogénicos, observando una mayor frecuencia en relacion

con terceros molares y caninos maxilares, dientes habitualmente retenidos.

Es dificil estimar la incidencia del quiste dentigero, pero después de los
radiculares son los mas frecuentes, desde el 33.7% que sefiala Bhaskar
hasta el 10 % que describen diferentes autores.’

19
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Bhaskar estima que los quistes dentigero aparecen con mas frecuencia en
la mandibula siendo un 70% frente al porcentaje dado en el maxilar

(30%).Cerca del 62% se desarrollan en la zona de molares, el 12% en la

zona canina, el 12% en la premolar y el resto en las demas zonas.*

La mayor incidencia del quiste dentigero se produce durante la segunda y
tercera década de la vida, siendo predominate en el género masculino en

una porcioén de 1.6 :1 con respecto al genero femenino.*

Dachi y Howell en un estudio de 3,874 radiografias de personas mayores a
20 afnos de edad, indicaron que el 37% de los terceros molares
mandibulares impactados y el 15% de los terceros molares maxilares
impactados radiograficamente mostraron una radioluscencia circumcoronal

siendo lo suficientemente grande para ser considerado un quiste dentigero.®

Esta relacion hizo sefialas a Sordoiller que "todo diente incluido es un quiste

dentigero en potencia”.

Generalmente afectan dientes permanentes pero hay casos donde también

se ven afectados dientes temporales y supernumerarios.

4.3 ETIOLOGIA

Los quistes son malformaciones aparecidas en diferentes momentos de la

evolucion del germen dentario.

El quiste deriva del epitelio reducido que rodea la corona del diente, por
medio de una degeneracion quistica del resto del érgano del esmalte en
regresion, en el momento de la calcificacion de la corona o cuando todos los
tejidos duros del diente estan desarrollados y a punto de hacer erupcién. Por
medio de la degeneracién de la células epiteliales con aportacion de

exudado desde los vasos foliculares se forma un fluido, que se acumula
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entre las células del epitelio del érgano del esmalte reducido o entre la

corona y el epitelio.*

Otra explicacion para la patogénesis del quiste dentigero es que se origina
inicialmente por la proliferacién quistica de los islotes en la pared del tejido
conectivo del foliculo dental o incluso fuera del mismo, para luego unirse

para formar una cavidad quistica alrededor de la corona del diente.®

Segun la teoria de Broca y Magitot este quiste se puede formar en una de las
tres fases de la odontogenesis: fase embrioblastica, periodo odontoblastico o
el periodo coronal, cuando la corona dental se ha desarrollado

completamente siendo este el cuadro clasico de un quiste folicular.?

Malassez  (1885-87) aprueba que se originan de restos epiteliares
paradentarios pero refuta este origen folicular, fundamentando que los restos
epiteliales proliferan por un estimulo irritativo lo que formaria al quiste y que
en contacto con un diente retenido se dejaria perforar por este insertandose

en su cuello.

Otra teoria dada por Bloch-Joergenson (1928) atribuye su origen a
hipotéticos quistes radiculares de dientes temporales en los que van a

erupcionar los dientes permanentes subyacentes.

La explicacion de Lartschenieder trata de foliculos dentales infectados por
procesos periapicales de los dientes deciduos. En dientes retenidos podria
darse un mecanismo inflamatorio a causa de la infeccion de los dientes

temporales.

Al-Talabani y Smith en 1980, realizaron un estudio de Quistes dentigeros
experimentales e hipoplasia de esmalte, su importancia y significacién con la
patogénesis. Las observaciones en este estudio sugirieron la posibilidad de
existencia de dos tipos de quistes; quizas con causas diferentes y de

aparicion en distintas etapas del desarrollo dentario. En este trabajo se

21

FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

il

i


http://www.monografias.com/trabajos34/el-trabajo/el-trabajo.shtml

ii“@
concluyo que, unos podrian comenzar en una etapa temprana del desarrollo

y es comunmente asociada con hipoplasia de esmalte; estos quistes

comienzan con degeneracion del reticulo estrellado del érgano del esmalte.

Por dltimo Gorlin plantea que estos derivan también directamente de la

lamina dental, dando los quistes dentigeros extrafoliculares.

Muchas de estas teorias son atractivas e imaginativas pero no sustentan una
realidad clinica dado que practicamente no existen quistes en dientes
temporales 0 muchos surgen de los terceros molares no teniendo ningun

antecesor temporal.

Asi se encuentran vinculados a un diente permanente normal retenido,
confiriendo por algunos un papel importante en su origen, al hecho de la
obstruccibn  mecénica en la erupcién, también siendo asociados a

supernumerarios.*

4.4 HISTOPATOGENIA

Al igual que los quistes radiculares la cavidad o luz quistica esta
constituidos por una pared de tejido conectivo a menudo es bastante gruesa
y se compone de mucho tejido conectivo fibroso flojo o de un tejido
mixomatoso colagenisado no denso, el lumen esta revestida por un epitelio
relativamente uniforme, estratificado, muy fino, no queratinizado que mide
de dos a diez células de espesor. Un gran numero de células ciliadas y
sebaceas pueden ocasionalmente reconocerse en el epitelio de

revestimiento. >

Cuando aparece una inflamacion o infeccion secundaria suele alterarse el

revestimiento epitelial. Sea una inflamacion aguda o crénica y de acuerdo a
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su intensidad (leve a grave) el revestimiento puede convertirse en

hiperplasico, atrofico o ulcerado.

En ciertos casos el revestimiento epitelial aparece queratinizado,
encontrando formaciones papiloides constituido por un epitelio con atipias
disqueratosicas, cuerpos hialinos de Rushton; con frecuencia curvos, de una
apariencia lineal peculiar con una coloracién variable y de origen incierto, y

células mucosas.>>

Fig 4.- Pared de un quiste dentigero revestido por un epitelio delgado

de 2-4 capas de células no diferenciadas.®

Cuando hay células mucosas en la estructura quistica es posible la
derivacion en un carcinoma mucoepidermoide, esta trasformacion se da en

edades avanzadas.*®

La capa conectiva esta formada por haces de colageno con infiltrados de
linfocitos, células plasmaticas vy cristales de colesterol. Bhaskar refiere la
presencia de islotes de epitelio odontégeno sin significado clinico y de

proliferacion ameloblastica en el 5 6 6 % de los quistes.

23



i

Cahn (1933) estima que el 3% de los quistes dentigeros contienen nédulos

potencialmente ameloblastomatosos. Bernier y Fiecke (1951) afirmaban que

el 33% de los ameloblastomas se originan de quistes dentigero antiguos.™*

Se admite que entre un 15y 30 % de los ameloblastomas procederian de

un quiste dentigero.

Brannon realiz6 un estudio clinico patolégico de 312 casos de queratoquiste
donde el 8.5% de una serie de 1850 quistes dentigero eran queratoquistes
odontdgeno, este porcentaje concuerda con los estudios de Pindborg y cols.
(7.1%) y de Payne (8.5%)."> 8

Gorlin también subrayd la pluripotencialidad del quiste dentigero asi como
la presencia de células secretoras de moco en el epitelio escamoso
estratificado del revestimiento, el revestimiento epitelial respiratorio, las
células sebaceas en la pared del tejido conectivo y los foliculos linfoides con

centros germinativos.

El contenido quistico puede variar, de ser amarillento, hematico, lechoso o
purulento, encontrando células en estado degenerativo, proteinas, cristales

de colesterol y leucocitos.

Su volumen es muy variable siendo su crecimiento mas rapido en nifios y

lento en el adulto.

4.5 CLASIFICACION

Los quistes dentigeros se presentan generalmente relacionados a la corona
de un diente incluido, insertando la cdpsula en el cuello del diente, siendo

este el mas comun llamado quiste central o coronario.
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La mayoria de las veces envuelve a la corona simétricamente, presionando

su superficie oclusal desplazandolo en direccion apical contrario a su

movimiento eruptivo.

En otros casos el area radiollcida se proyecta en forma lateral de la corona
del diente, adhiriéndose la cdpsula a la uniébn amelocementaria y cubriendo
solo una parte de esta, se asocia a terceros molares mandibulares y aunque
a veces no obstruye la erupcion puede desviarse de su trayectoria normal y

desplazarse hacia el lado afectado.” ’

Si se encuentra en una situacién distal puede ir a una resolucién espontanea

en el momento de la erupcion.

Thomas considera un tipo de quiste circunferencial en el cual el quiste rodea
toda la corona del diente y su cuello sin afectar la superficie oclusal de tal
manera que el diente erupciona a través del contenido quistico desplazando
la masa hacia apical, haciendo referencia a un tornillo que penetra a través

de una rosca, dando una imagen de un quiste perirradicular.?*

Craig da otra variante del quiste dentigero, el quiste paradental, su
patogénesis es dudoso, se cree que esta relacionado al quiste dentigero por

su revestimiento epitelial que se origina del epitelio reducido del esmalte.*

Se manifiesta en relacion de un diente vital, parcialmente erupcionado que
esta afectado por una pericoronitis, pueden encontrarse a lo largo de la
superficie de la raiz de terceros molares mandibulares. Estos quistes tienen
proyecciones anémalas del esmalte y se extienden desde la unién cemento-
esmalte hasta la bifurcacion bucal. En la radiografia se observan como

radiotransparencias bien circunscritas.
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Fig 5 .- tipos de quistes dentigeros (a) central, (b)lateral, (c) circunferencial.™®

Berker incorpora en su clasificacion los quistes residuales, que tedricamente
serian los que permanecen en los maxilares después de la extraccion de un

diente retenido sin la enucleaciéon apropiada de la capsula.

Se describe otra variedad de acuerdo a las observaciones en la operacion y

con el examen histoldgico distinguiendo al quiste comun del extrafolicular.

Este se relaciona a un diente no erupcionado, pero a diferencia del comun, la
corona no se encuentra dentro de la cavidad quistica, Killer, Kay y Seward
(1977) informaron que en estudios histologicos la lesidbn  exhibe

caracteristicas de un queratoquiste.* #

Shear (1983) indica que serian quistes primordiales que impiden la erupcion
de dientes adyacentes simulando radiograficamente un quiste folicular
dando una imagen unilocular con el diente retenido en su proximidad, siendo

solo comprobable en la intervencidn quirargica.

Laskin sefala una serie de errores en el juicio de Shear: en primer lugar que
muchos quistes dentigeros tienen un epitelio queratinizado similar al de los
quistes primordiales o queratoquiste y que los quistes foliculares pueden ser
de origen extrafolicular. Puntualizando que la mayoria de los quistes
extrafoliculares se originan de la [dmina dental proximos al foliculo dentario,

de ahi su similitud histolégica con los quistes primordiales.
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Los quistes dentigeros pueden ser bilaterales sin asociacion a ningun

sindrome o con asociacion.!

4.6 DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO

El quiste dentigero se diagndstica con mayor frecuencia por su aspecto
radiografico siendo en muchas ocasiones hallazgos fortuitos por el

odontdlogo, ya que muchas veces permanece inactivo clinicamente.

Radiograficamente se observa una imagen radiollcida bien circunscripta
siendo una cavidad Osea uniloculada asociada a la corona de un diente no
erupcionado, puede estar rodeandolo de un modo simétrico aun que es

bastante arbitrario.®

La interface con el hueso circundante posee una capa cortical, lo que indica

un crecimiento lento y uniforme.

Fig 6.-Radiografia con la presencia de quiste folicular en canino

incluido(fuente propia).

Cuando existe una multiloculacion se debe a las crestas que estan en la

pared de la cavidad y no a tabiques verdaderos. EI margen de la cavidad
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O0sea es nitido pero no se haya delimitado por una linea blanca

necesariamente.

Puede haber desplazamiento de los dientes contiguos o en procesos de
larga evolucidbn se observa la reabsorcion de las raices de los dientes

adyacentes.

En la mandibula puede desplazar al diente asociado en direccion caudal o
craneal, dentro de la rama ascendente de la mandibula. En el maxilar suele

desplazar al diente asociado hacia arriba y atras.** **

Cuando el maxilar esta expandido el quiste suele aparecer cubierto por una

capa de hueso subperiostico neoformado.

Las investigaciones realizadas por Ahlgwist y Grondahl muestras que con un
ancho folicular de 3 a 4 mm no se presentan cambios por 12 afio, mientras
que en un espacio folicular mayor a 5mm puede sospechar de un quiste

dentigero.
4.7 DIAGNOSTICO CLINICO

El quiste dentigero suele permanecer asintomatico, a menos que se presente
una infeccion secundaria, frecuentemente son descubiertos cuando el
paciente percibe un agrandamiento o tumefaccién de una zona causando
una asimetria 6 cuando el odontélogo toma radiografias de rutina, para
investigar la falta en la erupcion de un diente (inclusién), una malposicion, o

la presencia de un diente temporal.™*

En ocasiones el desplazamiento o falta de ajuste de una protesis es lo que

induce al paciente a consulta.

La localizacién mas frecuente de este quiste es la zona de terceros molares
inferiores y de caninos superiores siendo estos los dientes que con mas

frecuencia se encuentran retenidos.
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Durante el desarrollo del quiste podemos considerar un periodo subclinico
en el cual no se aprecia ninguna sintomatologia, solo se puede detectar su
presencia por medio de una radiografia, se debe valorar y distinguir lo que
es el espacio pericoronario normal, con el saco folicular agrandado (2 a
2.5mm) o un ensanchamiento por una inflamacién, para asi valorar si se

tratase de un verdadero quiste folicular (2.5 mm o mas).*

Durante su crecimiento se produce la expansién de las corticales con la
deformacion en el lugar de origen del quiste dando paso a la etapa clinica
donde ya el propio paciente y el odontélogo perciben la presencia de un
agrandamiento, también puede presentar movilidad dental por la cercania de
la lesion, perdida dental por la rizdlisis de los dientes adyacentes, dolor por
presion a los nervios contiguos, adelgazamiento de las corticales,
produciendo una sensacion de pergamino o crujido a la palpacion, infeccién,
presencia de inflamacion hasta fistulizar dejando escapar un liquido

purulento.’®

Fig 7.- Se observa expansion de la tabla vestibular desde el diente 11 al 25, la mucosa se

observa sin signos de inflamacion y con ausencia clinica del 23.°

La mayoria de los quistes suelen ser solitarios pero se pueden encontrar
bilaterales o multiples generalmente asociados a un sindrome (displasia
cleidocraneal y el sindrome de Maroteaux-Lamy) o en ausencia de estos

también es asociado a los terceros molares aun que son raros los casos.
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4.8 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnéstico diferencial de las radiotransparencias pericoronarias debe
hacerse con el ameloblastoma uniquistico, el tumor odontogénico
adenomatoide, el queratoquiste, y cuando se ubica en la zona posterior de
los maxilares en pacientes jovenes debemos de sospechar también de un

fibroma ameloblastico.

4.8.1.AMELOBLASTOMA

El ameloblastoma es un tumor benigno de origen odontogénico, localmente
invasivo y recidivante. Es una lesiéon quistica generalmente unilocular, bien
definida sin embargo la lesion se puede observar de manera multilocular con
adelgazamiento de la cortical cuando la lesion es avanzada. Afecta
especialmente la region de molares inferiores, angulo y rama ascendente de
la mandibula, es encontrado en hombres y mujeres entre la segunda y

tercera década de la vida.> *

4.8.2.QUERATOQUISTE

Quiste derivado de los restos de la lamina dental, con un comportamiento
similar al de una neoplasia benigna, revestimiento caracteristico de seis a
diez células de espesor y una capa basal de células en empalizada junto

con una superficie paraqueratinizada ondulada.

Radiograficamente es una lesion solitaria bien definida con margenes lisos o
festoneados o bien multilocular con una cortical delgada. Se localiza

principalmente en la mandibula en la zona retromolar, angulo y rama.

4.8.3.TUMOR ODONTOGENICO ADENOMATOIDE
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Es una neoplasia epitelial benigna de origen odontogénico. EI TOA suele
presentarse en forma solida o en forma folicular. Histopatolégicamente, esta
entidad bien encapsulada ,exhibe proliferacion epitelial en forma de células
fusiformes de aspecto basofilo, las cuales se disponen en forma
arremolinada y otras células altas columnares bien polarizadas las cuales
forman espacios semejantes a ductos. A menudo suele exhibir focos

calcificados.®

Lesion bien circunscrita habitualmente alrededor de la corona de un diente
no erupcionado generalmente en la zona de anteriores siendo los caninos
los de mayor frecuencia 50% en maxilar y 35% en mandibula, puede

ocasionar divergencia de las raices y expansion cortical.’

4.8.4.FIBROMA AMELOBLASTICO

El fioroma ameloblastico (FA), es un tumor benigno odontogénico mixto
(epitelial y mesenquimal) de rara aparicion. Tiene tendencia a aparecer con
mas frecuencia en la mandibula y en sectores posteriores de pacientes

jovenes sin predileccién de sexo, asociandose a veces a un diente incluido.

4.9 TRATAMIENTO

El tratamiento se determina principalmente por el tamafo del quiste, aun que
en la mayoria de los casos se trata mediante enucleacion quirdrgica del

epitelio y la extirpacion del diente relacionado.
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Las lesiones pequefias se quitan en su totalidad y con poca dificultad, a
través de la osteotomia, y remocion del diente, lesiones de mayor tamafo
que conllevan gran perdida de hueso, y adelgazamiento de este, es
aceptable la marsupializaciéon permitiendo la descompresiéon originando el
alivio de la presion y gradual encogimiento del quiste por aposicion de hueso

nuevo, reduciendo asi la extension de la operacion que deba practicarse.

Una ventaja de esta técnica es que reduce el riesgo a lesionar estructuras
vecinas y fracturas maxilares. Aun que su lenta resolucion y el malestar por
parte del paciente asi como la dificil limpieza de la cavidad hacen de estas

sus principales desventajas™*

En el adulto el tratamiento sera la extirpacion completa del quiste asi como
del diente involucrado seguida de la sutura inmediata de la incisibn mucosa.
En el caso de los molares el diente suele extraerse en el momento de la
enucleacion. En los nifios se debe tratar de conservar los dientes con
funcionalidad viendo la posibilidad de su erupcién, siendo esta espontanea o
por aparatologia ortodontica, pero se debe separar el revestimiento quistico

del cuello dental.

La marsupializacidon es conveniente en estos casos si se puede hacer una

abertura lo suficientemente amplia dentro del quiste.?

4.10 PRONOSTICO

El prondstico de los quistes se basa en diagnostico temprano, si es una
lesion pequefia el prondstico es bueno ya que se elimina sin dificultad y en
su mayoria no hay recidiva en cambio si la lesion es grande el pronostico es

reservado ya que conllevan una gran perdida Osea y adelgazan
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peligrosamente al hueso, existiendo el riesgo de producir fractura patologica

del maxilar comprometido.™
4.11 COMPLICACIONES

Hay diversas complicaciones potencialmente graves relacionadas al quiste
dentigero.

Los quistes dentigeros pueden provocar la expansion de la lamina externa
provocando la expansion del hueso con una subsecuente asimetria facial,
reabsorcion radicular, desplazamiento de los dientes, ahuecamiento de la
rama mandibular, y en muchos casos neuralgias. En el maxilar superior

puede invadir el seno maxilar y producir una sinusitis.

Ademés de la recurrencia por una remocion quirdrgica incompleta o la
infeccion, esta la formacion de un ameloblastoma o carcinoma, por la posible
transformacion del revestimiento epitelial del quiste dentigero o los restos
del epitelio odontégeno en la pared del quiste, el desarrollo de un carcinoma
mucoepidermoide cuando se identifican células mucosas en el epitelio de
revestimiento del quiste siendo vistas con frecuencia en los quistes

dentigeros de terceros molares mandibulares impactados.

Stanley y Diehl encontraron que el 17% de 641 casos de ameloblastoma

estaban relacionados con un quiste dentigero o un diente impactado.®

Gardner sefialé ocho casos entre 25 carcinomas que se desarrollaron de un

quiste odontogeno.
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5.CANINO RETENIDO

5.1 DEFINICION

Se define como impactacion de un diente a la detencion de su erupcion
producida por una barrera fisica de tejidos osteomucosos u otro diente, en el
trayecto de erupcion detectable clinica o radiograficamente, o por una

posicién anormal del diente.

Si no se puede identificar una barrera fisica 0 una posicién o un desarrollo
anormal como explicacion para la interrupcién de la erupcion de un germen
dentario que aun no ha aparecido en la cavidad bucal, hablamos de
retencion primaria. La detencion de la erupcién de un diente después de su
aparicion en la cavidad bucal sin existir una barrera fisica en el camino

eruptivo, ni una posicién anormal del diente se llama retencion secundaria. *°

Un diente incluido es aquel que permanece dentro del hueso ya habiendo
alcanzado su desarrollo y su tiempo de erupcion y por tanto el término

inclusion engloba los conceptos de retencion primaria y de impactacion 6sea.

Dentro de la inclusion, podemos distinguir entre la inclusion ectopica, cuando
el diente incluido estd en una posicibn anémala pero cercana a su lugar
habitual, y la inclusion heterotdpica, cuando el diente se encuentra en una

posicion anémala mas alejada de su localizacién habitual.**’
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5.2 FORMACION DEL CANINO

El desarrollo del canino empieza dentro de los cuatro a cinco meses de edad,
mientras que la totalidad del esmalte dentro de los seis y siete afos, la
erupcién comienza dentro de los 11 y 12 afios teniendo como un promedio
los 11.6 afios, en cuanto a su raiz el término de su formacion se promedia a
los 13.6 afios. Una vez formada tres cuartas partes de su raiz emergen hasta
alcanzar su oclusiéon normal con el diente antagonista y tarde de dos a tres

afios para completar la formacion de su raiz.**** *°

De acuerdo a Dewel los caninos maxilares tienen el periodo mas largo de
desarrollo, asi como el mas largo y tortuoso camino desde su formacion,
lateral a la fosa piriforme, en donde el germen se forma en una posicién muy
alta en la pared anterior del antro nasal y por debajo de la orbita. A los tres
aflos de edad se encuentra en una posicion alta en la maxila con su corona
dirigida mesialmente y un poco palatinamente, se mueve hacia el plano
oclusal gradualmente enderezandose hasta que parece que va a chocar
contra la superficie distal del incisivo lateral superior, en ese momento parece
gue toma una posicion mas vertical, sin embargo frecuentemente emerge

dentro de la cavidad bucal con una inclinacién mesial marcada.*’

5.3 CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La anatomia de la region canina en el maxilar superior tiene un espacio
restringido constituido por el hueso compacto, mucosa gruesa y sus limites

corresponden a orificios vecinos en el craneo.
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Fig 8.-vision anterior del craneo.”

El hueso cortical que constituye la vertiente palatina de esta region es

grueso, como en el resto de la boveda palatina. Sus limites son:

Apical al canino, el suelo del seno maxilar, y por medio de éste, el reborde
orbitario inferior. Arriba y adentro, la apdfisis ascendente del maxilar superior

que, a su vez, constituye el borde lateral del orificio piriforme.?

Por abajo la boveda palatina y el canino temporal por medio de su raiz. Por
delante, la cortical 6sea externa que constituye la pared vestibular de la
region que, en caso de erupcion normal, constituira la eminencia canina,
relieve correspondiente a la raiz. En su porcion medial, este hueso conforma
una depresion, denominada fosa canina, limitada medialmente por esta
eminencia y por fuera por la raiz anterior de la apofisis piramidal del maxilar

superior, también de nhominado arbotante maxilomalar.
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Fossa for lacrimal sac

Infraorbital
foramen

Fig 9.-vision lateral del maxilar.”

Por distal, la raiz del primer premolar. Por mesial, la raiz del incisivo lateral,
el margen lateral del orificio piriforme y, a distancia, el conducto

nasopalatino.*®

Una barrera considerable es la fiboromucosa palatina que es particularmente

gruesa en esta zona.

En base a estos aspectos de la anatomia es inutil predecir la posicién que

asumira el canino en el maxilar.

5.4 ETIOLOGIA

Las causas sobre los trastornos en la erupcién no son del todo conocidas
pero diferentes factores evolutivos, genéticos, anatdbmicos y mecanicos

conllevan a estos.® 23

Se encuentran diferentes factores que afectan preferentemente al canino

superior como son:
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5.4.1 FACTORES MECANICOS

La involucion filogenética del maxilar con disminucién de su volumen
total (hipoplasia), lo que ocasiona un conflicto de espacio a los dientes
o discrepancia 6seodentaria; es comdn que ocasione una inclusion

vestibular del canino superior, 0 un exceso de tamafo del canino.

Endognatia o dismorfosis maxilar presente en respiradores bucales,
comprimiendo las arcada por la musculatura de las mejillas cerrando

el espacio para el canino.?*

Retrognatia del proceso alveolodentario superior con la

correspondiente falta de espacio.

Extracciones prematuras del canino temporal o seriadas por indicacion

ortodontica.

El maxilar superior ademas es el hueso facial mas propenso a alteraciones

ambientales.

5.4.2 FACTORES EMBRIOLOGICOS

Anomalias del gubernaculum dentis, es una causa hipotética a las
impactaciones del canino, siendo una banda de tejido conectivo que
une el germen del diente con la encia que lo recubre. Implicando una
mal posicion o imposibilidad de encontrar una via de erupcion
adecuada. Esto se argumenta por la accion contrapuesta de dos
fuerzas: el crecimiento anteroposterior del seno maxilar y el

posteroanterior de la premaxila.
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5.4.3 FACTORES LOCALES

Trayecto de erupcion largo y complejo, con orientacion desfavorable
por la posibilidad de desviarse de su curso eruptivo normal, desde el
piso de orbita aunado a que el primer premolar y el incisivo lateral
erupcionan antes que él, dejando una falta de espacio de ahi que
descienda con mas dificultad. Durante el proceso de erupcion del
canino superior va aumentando su inclinacion mesial hasta los 9
aflos, momento en el que alcanza su grado maximo. A partir de esa
edad empieza a enderezarse, buscando el camino de erupcion mas

recto para emerger a través de la encia. %

Posicibn anatébmica proxima a la soldadura de dos procesos
embriolégicos vecinos, la premaxila y el proceso maxilar superior

lateral.

Apifiamiento por el desplazamiento exagerado de los dientes en la

arcada.
Secuencia de erupcién anormal.

Ausencia de resorcion de las raices de los caninos deciduos.

5.4.4FACTORES GENERALES

Otros factores de importancia secundaria en este caso serian:

Traumatismos. Una lesion del canino permanente en su etapa de
germen, de los dientes adyacentes o del hueso contiguo alteraria su
trayecto y la corona se impactaria contra cual quiera de esas

estructuras lo que impide su normal erupcion. %’
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Las cicatrices mucosas postraumaticas frecuentes en incisivos
superiores provocan la perdida prematura de los érganos dentarios
temporales o tras cirugia con incisiones mucosa en dientes en fase de

erupcion.

Retraso fisiolégico de la erupcion, mas frecuente en varones en la
region de premolares y caninos. Los dientes temporales no se exfolian
durante los limites de su tiempo previsto reteniendo a los
permanentes. Dando una discordancia entre la edad fisiologica y

cronolégica del individuo.*® %

Retrasos patologicos. Hipotiroidismo, raquitismo, sindrome de
Gardner, disostosis cleidocraneal, polidisplasia ectodérmica
hereditaria (Touraine), displasia fibrosa, Osteopetrosis (Enf. De Albert-

Schonberg).

Patologia quistica y tumoral. Un quiste radicular de un diente temporal
necrosado puede causar la retencion del diente permanente sucesor.
La existencia de un quiste dentigero o folicular puede representar un
obstaculo a la erupcion del diente permanente afecto. Estos quistes
son relativamente frecuentes; engloban la corona dentaria y se
insertan en su cuello. Las raices del diente estan fuera del saco
quistico. La existencia de un quiste folicular puede provocar también
alteraciones de la erupcion de dientes vecinos al producir movimientos

de rotacién o version.
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Fig 10.-quiste dentigero asociado a canino retenido (fuente propia).

¢ Odontomas y otras tumoraciones odontogénicas y no odontogénicas.
Su presencia impide la erupcion o altera la evolucion natural de los

dientes vecinos.®

e Alteraciones de los incisivos laterales. Las anomalias en los incisivos
laterales (hipoplasias, conicos 0 agenésicos) en pacientes con
caninos incluidos se justifica por la falta de una guia en la erupcion
para el canino ya que ambas estan relacionadas con alteraciones en

la lamina dental.

e Herencia. Becker y cols, encontraron que la longitud media de las
raices de los incisivos laterales superiores en los pacientes con
inclusién de los caninos, era 2,12 mm mas corta que la media normal.
Estos mismos autores refieren un incremento de 2,4 veces en la
incidencia de caninos incluidos por palatino cuando se ha perdido el
incisivo lateral, en comparacion con la poblacion general. Brin y cols,
hallaron que el 43% de los caninos incluidos situados por palatino se

asocian con ausencia o anormalidades de los incisivos laterales.®
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La inclusion palatina suele tener su etiologia en factores hereditarios, ectopia
folicular, defectos de la reabsorcion del canino temporal, hipoplasia o

agenesia del incisivo lateral u otras causas como la presencia de quistes,

tumores, fisuras labioalvéolo-palatinas, etc.

5.5 FRECUENCIA

Los dientes que quedan incluidos con mas frecuencia son los terceros

molares superiores e inferiores y los caninos superiores.

Seward indicé que es una lesion relativamente comun al mostrar un 30% de

casos relacionados con los terceros molares y caninos incluidos.*®

Para Fleury y cols, el quiste dentigero es la segunda complicacion del canino

incluido teniendo una incidencia del 12 % de los casos.

Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%
Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%
Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superior 3%
Primer premolar inferior 2%
Incisivo lateral superior 1.5%
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Incisivo lateral inferior 0.8%
Primer premolar superior 0.8%
Fig 11.- Frecuencia de las inclusiones dentarias. *°

La mayoria de los autores muestran estadisticas sobre frecuencia de las
inclusiones dentarias similar a la de Berten-Cieszynki con una frecuencia

del 34% para los caninos superiores, y del 4% para los inferiores.'® 1°

Sinkovits y Policer estimaron que el 1,65% de los pacientes entre 15y 19
aflos presenta dientes incluidos, sin contar los terceros molares. La
prevalencia de inclusion de los caninos oscila entre un 0,92 y un 2,2% de la

poblacién, segun el estudio que realizaron.

En lo que se refiere a la distribucion por sexos, existe una clara predileccion
por las mujeres, con una frecuencia de 1,5 a 3,5 veces mayor que en los

hombres siendo dentro de un 6-7% los que acuden al ortodontista.

5.6 LOCALIZACION

La localizacion de la inclusion es mucho mas frecuente en el maxilar superior
gue en la mandibula, con un 90% de casos de inclusion del canino superior y
un 10% restante correspondiente al canino inferior. En cuanto a la
lateralidad, algunos autores encuentran algo mayor el porcentaje de caninos
superiores derechos, mientras que otros no encuentran preferencia
estadisticamente significativa. No existe unanimidad a la hora de establecer
el porcentaje de inclusiones bilaterales, que oscila entre el 10 y el 80% como

indican Saez y cols.

Fleury y cols. muestran que un 87% de los casos se encontraban en palatino

cuando el canino se encuentra incluido en su posicion transversal y en un
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25% cuando la corona se encuentra en la submucosa cuando el canino esta
incluido en posicion vertical. Los resultados de otros autores estan en un 60-
80% para las inclusiones por palatino y un 5-10% para las posiciones
intermedias. Si excluimos los pacientes de edad superior a 30 afos, la
posicién en sentido vertical se distribuye en un 36% cuando la corona se
encuentra a nivel de las raices de los dientes vecinos, un 22% a la altura de

los &pices, un 20% mas alta que los &pices, y un 16% en la submucosa.*®

Donado observé de igual forma, la presencia del canino superior en
posicion palatina el 80% de los casos, con la corona a nivel de las raices de

los dientes vecinos o en posiciéon submucosa.

Sin embargo, otras variedades menos comunes como la inclusion vestibular
se dan de un 10-35%, por lo que debe hacerse siempre un correcto estudio
clinico-radiolégico para determinar la situacion y relaciones del diente
incluido. Una posicion que también hay que considerar, es la mixta, con la

corona en vestibular y la raiz hacia el lado palatino o viceversa.

La frecuencia de la inclusion bilateral y simétrica de ambos caninos,
especialmente en el maxilar superior se da hasta un 10 a 45% de los casos.
Generalmente en estos caso, ambos caninos suelen estar situados
profundamente en el paladar, con las coronas dirigidas hacia la linea media.

Mas raramente, uno se sitta en el vestibulo y el otro en el paladar.

Fig 12 .-Localizaciones del canino superior incluido.*®
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El canino incluido puede también presentarse en posicion heterotdpica (seno
maxilar, zona mentoniana, etc.) y en todas las posiciones estudiadas;
ademas el canino puede estar verticalizado, oblicuo u horizontalizado. Lo
mas frecuente es que exista una rotacion de 60° a 90° respecto a su propio

eje longitudinal.*® *’
5.7 CLASIFICACION

Existen numerosas clasificaciones para la retencién de los dientes anteriores,
la mayoria son confusas, muy diferentes entre si y no dan una idea clara de

la posicion y la relacion de los caninos retenidos.

La clasificacion de los caninos incluidos puede ser en relacion a la posicion

en la arcada dental.

e Clase | en el 80% de los casos se encuentra en paladar con la corona
a nivel de las raices de los dientes contiguos 0 en a submucosa en

posicion horizontal, vertical o semiverical.

e Clase Il dentro de un 10- 35% de los casos incluidos en vestibular en

posicién horizontal, vertical o semivertical.

e Clase Ill se encuentra una inclusion bilateral y simétrica de ambos
caninos maxilares por lo general de un 10-45% de los casos con la
corona sobre vestibular y la raiz en el paladar. Siendo mas inusual

uno en posicion vestibular y otro en palatino.

e Clase IV localizado arriba de las raices de los incisivos laterales y

premolares en posicion vertical dentro del hueso.

45



ii“@
e Clase V en un maxilar edentulo, en posicion horizontal vertical o

semivertical incluyendo relacion con seno maxilar, dentro del borde
e infraorbitario, y pared nasoantral.***%??

5.8 EXPLORACION CLINICA

Dado que la erupcion del canino superior se produce normalmente alrededor
de los 12 afos, el diagndstico de su inclusion se suele hacer de forma tardia
y esto puede comprometer el resultado final del tratamiento.

El diagndstico en el paciente adolescente, se tratard generalmente de un
hallazgo radiogréafico, del odontélogo general o bien del ortodoncista, en el
curso de un examen de rutina o previo a un tratamiento ortopédico. En el
adulto, lo mas comun sera, en el curso de un examen radiogréafico de rutina o
con vistas a un tratamiento prostodoncico. ElI 80% de los casos son

asintomaticos siendo asi uno de los rasgos caracteristicos de esta patologia.

En 20% de los casos, la presencia de la inclusidbn se acomparfard de una
complicacion y es la causa de la consulta por parte del paciente. Es
conveniente en todos los casos determinar con el examen, clinico y
radioldgico el grado de inclusion y la situacion exacta del canino en los tres

planos del espacio para determinar el tratamiento correcto.®
5.8.1 INSPECCION

Es necesaria una inspecciéon detallada de la cavidad bucal asi como un

examen radiogréafico para determinar la localizacién de la inclusién.
Hay signos importantes para determinar una posible inclusién iniciando con

1) La ausencia del diente en la arcada.
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2) Presencia del canino temporal en la arcada dentaria. En el paciente de 14-

15 afos, solo dos fendmenos pueden conducir a esta situacion: la agenesia y

la inclusién del canino permanente.
3) Persistencia del espacio que deberia ocupar el canino permanente.
4) Desplazamiento de los dientes vecinos.

5) Relieves de la mucosa. Este es uno de los signos mas orientativos. La
presencia de un relieve anormal suele corresponder a la corona -con menor
frecuencia a la raiz- del canino. Sin embargo, en algunos casos, la aparicion
de un quiste folicular a partir de la corona del canino incluido, determinara la
aparicion de tumoraciones en la region canina, preferentemente en posicion

palatina.

6) Fistulas. La existencia de una fistula con salida de pus o no junto con los
demas signos, nos pueden indicar la existencia de una complicacion

infecciosa.

7) Cambios en la coloraciéon de los dientes vecinos por lesion apical de

estos dientes por la corona del canino incluido.® %

5.8.2 PALPACION

Con frecuencia, la inspeccion de la mucosa de la region canina no revelara
ninguna alteracion. Sin embargo, a menudo, una cuidadosa palpacion, en el
caso del canino superior en posicion palatina, pondra en evidencia el relieve
de la mucosa. En la posicion vestibular del canino superior, la palpaciéon de
un relieve a dicho nivel raramente es concluyente, pues usualmente se trata
de la raiz desplazada del incisivo lateral o del primer premolar. La palpacion
de un abultamiento por vestibular o bien por lingual en el caso de un canino
inferior, corresponderd casi de manera definitiva a la corona del diente

incluido.
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Con menor frecuencia aunque trascendental es el hallazgo de una

tumoracion mayor, dura o renitente, que sugiere la presencia de un tumor o

un quiste folicular asociado a la inclusion.

La percepcion de fluctuacion nos indicara la presencia de fendémenos
infecciosos sobreafiadidos, que muchas veces son muy evidentes
clinicamente por ejemplo por la presencia de fistulas localizadas en cualquier
zona de la arcada dentaria. Si la fluctuacién se presenta tanto en el lado
vestibular como en el palatino, nos indicara una pérdida 6sea muy importante

de origen infeccioso o tumoral. *

Por medio de la palpacion, en muchas ocasiones obtendremos la
confirmacién de la posicion del diente incluido, como paso previo al

diagndstico y a cualquier actuacion posterior.

Segun estudios de Ericson y Kurol se ha observado que los caninos que son
palpables en una posicién normal dentro de los 8 a 10 afios de edad, tienen
un buen pronéstico de erupcion. No obstante, la ausencia de un
abombamiento vestibular a edades tempranas no siempre es indicativo de la

inclusiéon del canino.

EXAMEN RADIOGRAFICO

Es necesario un estudio radiografico detallado para determinar la situacion
exacta del canino y observar posibles complicaciones como lo serian quistes

0 tumores asociados.

Se encuentran numerosas técnicas para realizar en estudio imagenoldgico
mientras que las mas importante y de mas facil acceso son: la

ortopantomografia, radiografia oclusal, y dentoalveolar.®
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Ortopantomografia

El diagndstico de la inclusion dental es comun que se descubra mediante
una radiografia panoramica aun que sus deformaciones limitan su utilidad en

la clinica.

Aun que en ella podemos obtener informacién general de las estructuras

Oseas y dentarias de la cavidad.

Aun que no es util para determinar la posicion del canino nos permite
observar las relaciones con otras estructuras de vital importancia como lo son
el seno maxilar, fosas nasales y dientes adyacentes asi como la presencia
de quistes, tumores, osteitis, sinusitis, desplazamiento y lesiones a dientes

adyacentes.

Fig 13.- Quiste en canino superior izquierdo (fuente propia).

Radiografia oclusal

Cuando se toma la proyeccion oclusal de "vértex", se coloca el tubo de rayos
X de modo que el rayo central pase a lo largo del eje longitudinal de los
incisivos centrales, y asi se observan dichos dientes como en un corte
transversal; la pelicula es precisa y puede usarse con confianza para

establecer la posicion real del diente incluido.®
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La proyeccion oclusal verdadera o estandar tiene poca utilidad porque la

imagen obtenida esta distorsionada y contiene una sombra producida por las
eminencias supraorbitarias que muchas veces se superponen a la zona que
gueremos examinar. La proyeccion oclusal estandar o verdadera con el tubo
sobre la raiz nasal a 90°, es Util para confirmar la presencia de patologia
pericoronaria, especialmente quistes foliculares y presencia de inclusion

bilateral.?*

Fig 14.-radiografia oclusal verdadera muestra quiste en canino(fuente propia).

Radiografia dentoalveolar
Esta nos permite determinar diferentes datos como son:

e Morfologia de la corona y de la raiz (curvaturas, dilaceraciones,

acodaduras apicales, detalles de la zona apical).

¢ Distancia entre el diente incluido y el proceso alveolar (profundidad de
la inclusion) y de las raices de los otros dientes. Ademés podremos
ver la distancia entre el canino incluido y las fosas nasales o el seno

maxilar.

e Direccion del canino: si su posicion es vertical, u oblicua u horizontal
(relacion en el plano vertical entre el diente incluido y los dientes

adyacentes erupcionados).
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e Existencia de patologia asociada de los dientes vecinos (caries,

enfermedad periodontal, etc.).
e Estructura y densidad del hueso alveolar adyacente.
¢ Quiste folicular asociado (presencia del saco pericoronario).
¢ Presencia de anquilosis (desaparicion del ligamento alvéolo-dentario).
e Presencia de reabsorcion del canino y/o de los dientes vecinos
(rizolisis).
e Dientes supernumerarios.

e Tumores.'®?®

Técnica doble o de Clark

Su fundamento es un principio basico de la perspectiva: la aplicacién practica
a la radiologia del canino incluido es la siguiente: si proyectamos
sucesivamente el foco de rayos X sobre dos placas intrabucales (periapicales
u oclusales), la primera en posicion orto y la segunda con el foco en posicién
mas distal o mesial (cambiamos la angulacion horizontal del cono de rayos
X), la variacion en la posicién relativa del canino nos indicard si éste se
encuentra en posicion palatina o, por el contrario, vestibular respecto a la

arcada dentaria .
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Fig 15.-ley del objeto vestibular 16

Si en la segunda proyeccion la imagen correspondiente al canino se
desplaza hacia distal ("en el sentido del foco") respecto a la obtenida en la
primera, el canino se encuentra en situacién palatina, mientras que si se
desplaza hacia la linea media ("en sentido contrario al foco"), se encuentra

en situacion vestibular respecto a los otros dientes.

Langland y cols, realizaron la tomar dos radiografias periapicales de la
misma zona, variando la angulacion vertical del cono de rayos X unos 20°. Si
el objeto de estudio estd por vestibular se movera en direcciébn opuesta al

foco emisor de radiacion.*®

5.9 TRATAMIENTO

Cuando existe una confirmacién radiologica precoz de la inclusion del canino
permanente asociada a una falta de reabsorcion del canino temporal, debe

indicarse la extraccién inmediata de este ultimo.

Ericson y Kurol observaron una normalizacion de la erupcion en el 78% de
los casos de caninos incluidos por palatino. Cuando la corona del canino

permanente esta colocada por mesial de la linea media radicular del incisivo
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lateral, se observa un éxito del 64%, mientras que si la corona del canino se
encuentra por distal de dicha linea, se solucionan el 91% de los casos. Estos
cambios se producen incluso cuando el eje longitudinal del canino incluido

esta inclinado 55° respecto al plano vertical normal.*® 2*

Ferguson recomienda efectuar un seguimiento radiolégico hasta 1 afio
después de la extraccion del canino temporal; transcurrido este tiempo, si ho

se observan cambios, ya no debe esperarse que éstos acontezcan.

En los pacientes en los que el canino incluido se encuentra en una posicion
que permite presumir la posibilidad de su traccion ortodéncica a la arcada
dentaria, se realizara la exposicion o fenestracién quirdrgica con o sin colgajo
de reposicién apical. Cuando no es asi, el tratamiento de eleccion sera la

exodoncia quirargica.

La probabilidad de aparicion de cualquier tipo de complicaciones y
especialmente de un quiste folicular asociado a la inclusién del canino es del
12%, el tratamiento serd la extraccién. Otras indicaciones de exodoncia en el

paciente adolescente o en el adulto joven son:
e Impactacion contra los dientes adyacentes.

e Inclusiones en posiciones extremas muy alejadas de la arcada

dentaria.
¢ Angquilosis, constatada radiolégicamente.
e Reabsorciones coronales.
¢ Episodios infecciosos repetidos.

¢ Alteraciones importantes de la morfologia del canino (acodaduras

radiculares, anomalias de la corona, etc.).
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e Prostodoncia (prétesis fija, prétesis completa, prétesis implanto- so

portada).

e Pacientes reacios al tratamiento ortodéncico-quirurgico.

Antes de proceder a la intervencion, en el momento del diagndstico
deberemos, ante todo, determinar si realizaremos algun gesto quirdrgico
adicional (cirugia periapical, quistectomia, legrado 6éseo o sinusal, extraccion
de otros dientes, etc.) si existe alguna de las complicaciones asociadas ya

citadas.?!

En caso de no poder optar por la colocacion del canino en la arcada dentaria
con los procedimientos quirdrgico-ortodoncicos, aconsejaremos siempre su
extraccion. En este sentido si debe hacerse la exodoncia, es mejor efectuarla
precozmente porque esto facilita la técnica ya que la raiz no esta aun
formada y el 4pice no estara incurvado, existird un espacio pericoronario,

etc.?®

La  abstencion  terapéutica  estard  justificada  en contadas
ocasiones(enfermedad sistémica grave, embarazo, etc.), ya que en todo
caso estaremos esperando a que aparezcan complicaciones para actuar. Si
por complacencia con el paciente no indicamos tratamiento alguno, por lo
menos deberemos recomendarle controles clinicos (cada 6-12 meses) y

radioldgicos (cada 2 6 3 afios).

En ocasiones el paciente puede considerar la posibilidad de no hacer ningun
tipo de tratamiento cuando considera su estética dental satisfactoria. Esto
ocurre a menudo cuando se conserva el canino temporal, sin procesos de

atriccién y caries que lo afecten.'’#
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Al tomar la decision terapéutica, también debe recordarse que el canino

temporal raramente permanecera en su sitio después de los 40 afios de edad

y en todo caso en la mayoria de los pacientes tiene un aspecto estético
desfavorable y su funcionalidad es normalmente nula.*® 23
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CONCLUSIONES

El quiste dentigero es un quiste odontdgeno que rodea la corona de un
diente incluido; se debe a la acumulacion de liquido entre el epitelio
reducido del esmalte y la superficie del esmalte, produciendo un quiste en

cuya luz esta situada la corona mientras que la raiz permanece por fuera.

La mayor incidencia del quiste dentigero se produce durante la segunda y

tercera década de la vida, siendo predominate en el género masculino.

Se estima que los quistes dentigero aparecen con mas frecuencia en la
mandibula siendo un 70% frente al porcentaje dado en el maxilar (30%)
siendo en la regién canina el 12% en incidencia. Siendo por lo general

debido a una inclusion.

Es importante resaltar que aunque la incidencia de esta lesion es baja, es
necesaria una minuciosa evaluacion clinica, observando la ausencia de
dientes permanentes en las cuales el paciente no refiere antecedentes de
extraccion de los mismos y la retenciéon hasta edad adulta de los dientes

temporales en la boca.
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